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Forord 
Min idrettsfaglige bakgrunn sett i sammenheng med osteopati er en særdeles relevant og 
spennende kombinasjon. Fortsatt er det behov for mer forskning som knytter de to sammen. Det 
er dette som er bakgrunnen for denne oppgaven.  
 
Først og fremst vil jeg takke min veileder, Jo Andreas Gundersen, for utmerket støtte og 
veiledning underveis i prosjektet. I tillegg vil jeg takke alle forsøkspersoner som tok seg tid til å 
delta i studien. Uten deres hjelp ville ikke prosjektet latt seg gjennomføre. Til slutt vil jeg takke 


























Bakgrunn: Formålet med studien var å avdekke om osteopatisk behandling av skulder kan føre 
til økt maksimal muskelstyrke akutt etter osteopatisk behandling.  
 
Metode: En randomisert kontrollert pilotstudie ble brukt for å svare på problemstilling. 13 
forsøkspersoner innfridde inklusjonskriteriene. De ble tilfeldig plassert i en kontrollgruppe (n=5), 
dosegruppe (n=4) og placebogruppe (n=4). Dosegruppen ble påført en osteopatisk 
behandlingsrutine og placebogruppen fikk sham-behandling. Samtlige FP gjennomførte 1 RM 
test i skulderpress to ganger med syv dagers mellomrom. Dosegruppen gjennomførte siste 1 RM 
test akutt etter behandling. Dosegruppen og et tilfeldig utvalg fra kontroll (n=3) målte 
bevegelighetsutslag i utover- og innoverrotasjon i skulder. Kontrollgruppen testet bevegelighet 
rett før 1 RM pre- og posttest for å måle testreliabilitet. Dosegruppen gjennomførte tre målinger 
av bevegelighet. Første måling ble regnet som pilot. De to andre målingene så på endringen pre 
og post behandling.  
 
Resultater: Placebogruppen og dosegruppen økte i gjennomsnitt henholdsvis 5.3 % og 4.1 % i 1 
RM fra pre til posttest. Kontrollgruppen opplevde en reduksjon på -2.6 %. Kun placebogruppen 
oppnådde en signifikant forskjell fra pre til post (p=0.005). Bevegelighetstestene var skjevfordelt 
og viste stor spredning. De viste ingen signifikant forskjell fra pre- til posttest.   
 
Konklusjon: Dette prosjektet viste ingen meningsfull endring på maksimal muskelstyrke etter 
osteopatisk behandling. Videre studier bør ta høyde for metodiske betraktninger og øke 
utvalgsstørrelsen for med større sikkerhet kunne konkludere om osteopatisk behandling kan øke 
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Muskelstyrke er blitt definert på ulike måter. Raastad et al. (1, s. 13) definerer det som ”den 
maksimale kraften eller det dreiemomentet en muskel eller muskelgruppe kan skape ved en 
spesifikk eller forutbestemt hastighet”. Suchomel et al. (2) har en mer simplifisert definisjon: 
”evnen til å utvikle kraft på et ytre objekt eller motstand”. Ifølge Raastad og kollegaer (1, s. 13) 
kan muskelstyrke deles videre inn maksimal styrke og eksplosiv styrke. Forskjellen er 
forkortningshastigheten, der maksimal styrke er langsomme eksentriske og konsentriske 
bevegelser eller isometriske aksjoner, mens eksplosiv styrke er evnen til å skape stor kraft raskt 
(1, s. 13). Primært er maksimal styrke styrt av muskelen sitt tverrsnittsareal, mens eksplosiv 
styrke er i større grad styrt av muskelfibertypesammensetning og muskellengde (3,4). Jones et al. 
(5) gjennomførte et oversiktsartikkel der de konkluderte at forholdet mellom muskeltverrsnitt og 
maksimal kraftutvikling er mer sammensatt enn først antatt. Andre studier har blant annet trukket 
frem optimalt leddutslag som en viktig faktor for optimal kraftutvikling (3,6).  
 
Muskelstyrke har vist å ha en overbevisende stor effekt på idretter som stiller høye krav til 
spenst, hurtighet og raske retningsforandringer (2,7,8). Aktuelle idretter er styrkeløft, 100 meter 
sprint og høydehopp, der maksimal og eksplosiv styrke er utelukkende den viktigste 
enkeltfaktoren for prestasjon (2). Andre idretter som fotball, håndball og hockey stiller krav til en 
rekke faktorer, deriblant eksplosiv styrke, som er den viktigste faktoren for å utføre raske 
retningsforandringer (2). I tillegg er det overførbart til hverdagslige gjøremål som diverse løft og 
bøye seg ned (7,9), samt å redusere skaderisiko eller tilbakefall etter skade (2,10), bedre mental 
helse (11,12) og øke beintettheten (13).  
 
Skulderkomplekset er et av de mest samkoordinerte og komplekse leddene i menneskekroppen 
(14, s. 121). Skulderleddet sine fire ledd utgjør et samspill i samtlige skulderbevegelser, og 
svekkelser av muskulatur, eller andre strukturer relatert til skulderkomplekset vil få store 
konsekvenser for skulderfunksjon (10,14,15). Skulderkomplekset stiller ekstremt store krav til 
stabilisering fra musklene rundt leddet (10,15,16). For svake stabiliseringsmuskler kan medføre 
skader som følge av at belastningen blir for stor, bevegelsesutslaget forandres, og agonist 
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musklene får et instabilt fundament å arbeide ut fra (10,15,16). Rotatorcuff muskulaturen er 
omtalt å ha en viktig stabiliseringsfunksjon i skulderleddet (14,17,18). Musklene som inngår i 
rotatorcuffen er supraspinatus, infraspinatus, teres minor og subscapularis (14, s. 159). Disse 
musklene er primært agonist i utover eller innoverrotasjon, men vil være synergister i andre 
bevegelser i skulderleddet (14, s. 158). En agonist er en muskel eller muskelgruppe som er i 
direkte relasjon til initieringen og gjennomføringen av en gitt bevegelse (19, s. 25). Den 
muskelen som utfører den motsatte bevegelsen til agonist muskelen kalles en antagonist muskel 
(19, s. 25). Musklene som samarbeider med agonist muskelen med en gitt bevegelse kalles for 
synergister (19, s. 26). Samspillet mellom disse musklenes ulike oppgaver ved en gitt bevegelse 
danner grunnlaget for en optimal bevegelse og sannsynligheten for utvikling av skader reduseres 
(10,16,20). Ved å legge forholdene til rette for strukturene omkring leddet er det nærliggende å 
tenke at evnen til kraftutvikling øker (3,6).  
 
Maksimal muskelstyrke har også blitt kalt maksimal kraftutvikling og maksimal voluntær 
kontraksjon (1,2). For å unngå misforståelser vil maksimal muskelstyrke bli benevnt som 
maximal voluntary contraction (MVC). På samme måte vil aktivt bevegelighetsutslag videre bli 
benevnt som active range of motion (AROM).  
1.2 Osteopatiske behandlingsprinsipper og teknikker 
Osteopatiske teknikker er ifølge Hartman klassifisert i tre grupper: rytmiske teknikker, ”thrust” 
teknikker og ”low velocity stress” teknikker (21, s. 13). Andre har klassifisert osteopatiske 
teknikker inn i to grupper: indirekte og direkte teknikker (22,23). Direkte teknikker er teknikker 
der bevegelsen foregår mot leddet sin fysiologiske barriere, og indirekte teknikker er motsatt 
(22,23). Valg av type teknikk varierer avhengig av blant annet pasientens alder, om skaden er 
akutt (< 3 uker) subkronisk (3-12 uker) eller kronisk (> 12 uker), pasientens fysiske tilstand, 
terapeutens størrelse og begrensninger for utførelse av teknikken og tidligere effekt av 
behandling (22, s. 46).   
 
Osteopatisk filosofi tar utgangspunkt i fem konseptuelle modeller: den posturale-biomekaniske, 
nevrologiske, metabolske, respiratoriske og biopsykososiale modellen (22,24). Hvilken teknikk 
en benytter er avhengig av hvilken modell en i hovedsak vil påvirke. Behandlingen vil ikke kun 
påvirke én modell, men ha innvirkning på alle i ulik grad (22,24). Denne studien har fokus på 
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den posturale-biomekaniske modellen, men en osteopatisk teknikk vil påvirke flere av systemene 
enn der hovedfokuset ligger. Dette kan påvirke resultatet og må blir betraktet i etterkant av alle 
osteopatiske behandlingsteknikker som en del av helhetsvurderingen.  
1.2.1 Somatisk dysfunksjon 
Somatisk dysfunksjon er et osteopatisk begrep som brukes for å diagnostisere en endret eller 
nedsatt funksjon i kroppens somatiske system med tilknyttede komponenter; skjelett, ledd og 
myofascielle strukturer, i tillegg til vaskulære, lymfatiske og nervale elementer (25). Denne 
prosessen i vevet er reversibel, og er tenkt å være predisponerende for patologi (26). En somatisk 
dysfunksjon er ikke ensbetydende med smerte, og kan oppstå hos symptomatiske og 
asymptomatiske individer (26,27). 
 
Diagnostisering av en somatisk dysfunksjon er gjennom palpatoriske funn, der en ser etter fire 
kardinale tegn; vevsforandring, asymmetri, restriksjon og smerte (26,27). Disse fire kardinale 
tegnene blir ofte betegnet som ARTT eller TART (27). Nyere forskning stiller seg litt kritisk til 
begrepet somatisk dysfunksjon (27). Fryer (27) foreslår å kombinere palpatoriske funn med 
patologi og funksjonalitet. Dette vil ikke bli videre diskutert av hensyn til problemstilling og 
oppgaven sitt omfang.   
1.2.2 Artikulasjonsteknikker 
Artikulasjonsteknikker, også kalt mobiliseringsteknikker uten impuls, er en direkte teknikk som 
har som mål å øke bevegelighetsutslaget i et ledd med hypomobilitet (28, s. 104). Dette krever at 
teknikken er lokalisert presist, og at behandleren har fokus på leddet sin endefølelse og 
bevegelseskvalitet (28,29). Tilpasning av rytme, amplitude og kraft må tilpasses hver enkelt 
pasient (28, s. 106).   
 
Det er antatt at mobiliseringsteknikker kan gjenoppta og normalisere leddet sine 
mekanoreseptoriske signaler, men få studier har hittil vist dette. Studier har derimot vist at 
artikulasjonsteknikker kan føre til økt styrke og kontroll av inhiberte muskler (30,31).    
1.2.3 Balanced Ligamentous Teknikker (BLT) 
BLT er ifølge Nicholas og Nicholas (32, s. 438) klassifisert som en indirekte teknikk, der 
behandleren passivt fører leddet mot området med minst restriksjon (32, s. 439). De (32, s. 439) 
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definerer dette området som ”disengament”, og kan oppnås ved å tilføre kompresjon eller 
traksjon. Neste steg er definert som ”exaggeration” der behandleren fører leddet inn i dets mest 
avslappende posisjon. Siste steg i teknikken er å holde denne posisjonen frem til tensjonen i 
omkringliggende vev opphører (32, s. 439).    
1.2.4 Muskel Energi Teknikker (MET)   
MET er en direkte manuell teknikk som involverer en frivillig muskelkontraksjon av pasienten i 
en kontrollert retning med ulik grad av intensitet (33, s. 97). En studie viste at 25 prosent av 
MVC ved utførelse av MET hadde god effekt på pectoralis minor sin tverrsnittlengde (34), 
sammenlignet med en annen studie som utførte MET med 50 prosent av MVC som ikke hadde 
like god effekt på behandling (35). Basert på disse to studiene (34,35) kan det tyde på at 
behandlingen bør gjennomføres med lavere MVC for å oppnå optimal effekt på behandling.  
 
Teknikken repeteres tre til fem ganger eller frem til ønsket effekt er oppnådd (33, s. 101). 
Teknikken kan modifiseres på mange ulike måter, men det vanligste metoden er post-isometrisk 
relaksasjon der en jobber med antagonist muskulaturen til selve bevegelsen (33, s. 101).  
1.3 Begrepsavklaring 
- Reliabilitet (pålitelighet) sier noe om den målingen en foretar kan reproduseres flere 
ganger med samme resultatet. 
- Validitet (gyldighet) sier noe om en kan trekke gyldige slutninger basert på resultatene en 
får, og om de faktisk måler det en har som formål å måle (36).  
- Et gjennomsnitt av en gruppe er den mest typiske verdien for en gitt mengde med tall 
(37).  
- Et standardavvik er det vanligste målet på spredning (38). Det blir ofte målt basert på et 
gjennomsnitt for å vurdere i hvilken grad verdiene skiller seg ut fra gjennomsnittet (38).  
- Et konfidensintervall (CI) er brukt som et estimat av ukjente størrelser for å estimere 
usikkerhet og variasjon på bakgrunn fra et innsamlet datamateriale. Bredden på 
konfidensintervallet beregner hvor godt estimatet er, der en lang bredde er svakere 
sammenlignet med en kort bredde (39).  
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- P-verdi er basert på en nullhypotese og en alternativ hypotese, og er sannsynligheten for 
det en observerer, eller større avvik fra nullhypotesen er korrekt (40). P-verdi er vanligvis 
0.05 eller lavere, som sier noe om resultatet er signifikant eller ikke (40).  
- Nullhypotese (H0) er en hypotese som alltid antar at det er ingen forskjell eller ingen 
effekt av en behandling eller eksponering (40,41). Dersom forsøket ikke viser en 
signifikant forskjell beholdes H0 (41).  
- Alternativ hypotese (H1) er en hypotese som du gjennom observasjoner og forsøk tester 
om er sann. Dersom den er sann forkastes H0, og H1 beholdes (40).  
- Placebo (lat: jeg vil behage) er for eksempel et preparat som ikke inneholder medisinske 




Ut fra mine søk er det kun gjennomført én tidligere studie som har sett på sammenhengen 
mellom optimalisering av leddstilling av skulder gjennom manuell behandling og MVC (31). 
Denne studien så en økning i muskelstyrke for nedre m. trapezius etter bløtvevsbehandling (31). 
Formålet med min studie var å avdekke om osteopatisk behandling av skulder kan føre til økt 
MVC akutt etter behandling sett i sammenheng med økt bevegelighetsutslag. Forventet resultat 
var at osteopatisk behandling ville øke AROM og øke MVC. En økning i MVC som følge av 
osteopatisk behandling kan overføres til aktiviteter og idretter som stiller høye krav til 
muskelstyrke. Osteopatisk behandling kan være et bidrag til tradisjonell styrketrening og 







Denne studien er en randomisert kontrollert pilotstudie. En pilotstudie har som formål å teste ut 
en hypotese med et redusert antall personer for videre å se om studieutformingen, målemetoden, 
prosedyren, utvalgskriteriene og andre betraktninger er holdbare eller må modifiseres (43,44).  
Denne studien brukte et kvantitativ studiedesign. Årsaken til et slikt studiedesign var for å 
tallfeste om det er en målbar endring på MVC ved bruk av osteopatisk behandling (45). 
Hypotetisk-deduktiv forskningsmetode har som formål å motbevise en hypotese (46). I denne 
studien er nullhypotese (H0) definert som at osteopatisk behandling ikke fører til økt MVC. 
Alternativ hypotese (H1) er definert som at osteopatisk behandling vil føre til økt MVC. En T-
test for parede observasjoner (two-tailed) med 95 % feilmargin (p=0.05) ble benyttet for å se om 
det var en signifikant forskjell pre og post behandling. Gjennomføringen av prosjektet blir videre 
beskrevet nedenfor.   
2.1 Forsøkspersoner 
 
Placebogruppe: 4 stykker 
Dosegruppe: 4 stykker 
Kontrollgruppe: 5 stykker 
 
Antall forsøkspersoner (FP) er basert på at dette er en pilotstudie. Moore et al. (44) påpeker at 
utvalgsstørrelse er en avgjørelse prosjektleder avgjør avhengig av studiet sitt formål og praktisk 
hensyn. På bakgrunn av dette og sett i sammenheng med prosjektet sitt omfang endte 
utvalgsstørrelsen på totalt 15 FP som innfridde inklusjonskriteriene. Et større utvalg kunne 
medført vanskeligheter med gjennomføring av alle testene siden kun én testleder stod ansvarlig 
for utføringen. Samtlige FP var osteopatistudenter på første eller andre studieår. 
Gjennomsnittsalderen på FP var 24 (±3). Valg av kontroll-, placebo- og intervensjonsgruppe var 
for å øke validiteten til forsøket. Kun kontroll- og dosegruppen fikk informasjon om hvilken 
gruppe de deltok i for å forsikre at placebogruppen ikke skulle forstå at de ble utsatt for sham-
behandling. Samtlige FP skrev under et standardisert samtykkeskjema hentet fra regionale 
komiteer for medisinsk og helsefaglig forskningsetikk (REK) sine nettsider (47) (vedlegg 1).  
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2.1.1 Inklusjonskriterie: 
• Alder: 19-30 år 
• Mann 
• Gjennomfører regelmessig styrketrening (2-3 ganger per uke) 
• Fravær av skulderplager eller -patologi 
 
Årsaken til at menn ble benyttet var på bakgrunn av at det er observert at de har nedsatt mobilitet 
sammenlignet med kvinner (48). Avgrensning av alder skyldtes at aldersgruppen 19-30 har 
redusert sannsynlighet for skulderplager/-patologier sammenlignet med eldre personer (49). 
Muskelstyrke er også vist å reduseres ved økende alder (50) Testpersonene må ha gjennomført 
regelmessig styrketrening for å unngå eventuell bias i målinger som følge av mangel på teknikk 
og muskelaktivering (3, s. 28). 
2.1.2 Eksklusjonskriterier: 
• Tidligere skulderpatologier og/eller skader 
• Nåværende skulder og nakkeplager.  
 
Tidligere skulderpatologier og –skader kunne ha påvirket resultatet, og er dermed satt som et 
eksklusjonskriterie. I tillegg skal ikke FP utføre styrketrening på overkropp 48 timer før pre- og 
posttest for å unngå muskeltrøtthet. Bakgrunnen for det er at det er vist å være 
prestasjonshemmende (51). 
2.1.3 Randomisering av forsøkspersoner 
En randomisering blir gjennomført ved bruk av ”research randomizer” utviklet av Urbaniak og 
Plous (52). Manglende interesse førte til at de testgruppene ble randomisert i to omganger. 
Samtlige FP ble nummerert 1-7, og fordelt i 3 grupper. Det samme ble resterende FP 8-12. Det 




To FP meldte seg etter at 12 FP var rekruttert. De ble plassert i kontrollgruppen, for å øke 
validiteten til forsøket ytterligere. En av FP fra kontrollgruppen trakk seg før post-test. Til 
sammen deltok 13 personer på prosjektet.  
2.2 Skjematisk fremstilling av prosjektet 
 
 
Figur 1: Tidsplan for dosegruppe (n=4). Begrepsforklaring: RM=Repetisjon Maksimum, AROM= Active range of motion, 
OBR=Osteopatisk behandlingsrutine, d=dag 
 






















(7 d etter pretest):






2.3 Maksimal muskelstyrketest 
Øvelsen var skulderpress i en Matrix skulderpressmaskin (modell VS-S23) (53). En 
skulderpressmaskin ble benyttet siden det er en standardisert øvelse som er reliabel. Øvelsen er 
lett å reprodusere, inkluderer få ledd, og har ingen ytre påvirkning som kan påvirke resultatet. 
Dette er i samsvar med retningslinjene for måling av MVC gitt av Raastad og kollegaer (54, s. 
140). 
 
Alle forsøkspersonene gjennomførte en standardisert oppvarmingsrutine der de selv valgte 
belastning basert på antatt MVC. Oppvarmingsrutinen består av fire oppvarmingsserier (54, s. 
142): 
 
• Oppvarmingsserie 1: 10 repetisjoner på 50 % 
• Oppvarmingsserie 2: 7 repetisjoner på 70 % 
• Oppvarmingsserie 3: 5 repetisjoner på 80 % 
• Oppvarmingsserie 4: 1-2 repetisjoner på 90 % 
 
Testpersonen innstilte setehøyde og benplassering under oppvarmingsrutinen. Benplassering ble 
markert med sportstape for å unngå påvirkning av bein under maksløftet. Maksimalt utslag på 
bevegelsen ble notert ved å markere høyden på vektene på skulderpressmaskinen med sportstape 
ved endebevegelsen til hver enkelt FP.  
 
MVC blir estimert ut fra hvor mye en person klarer å løfte én gang. Denne testen er den vanligste 
måten å teste MVC (54), og betegnet som gullstandarden for måling av MVC (55). Samtlige FP 
(n=12) gjennomførte to maksimale styrketester i samme rekkefølge med syv dagers mellomrom, 
i samråd med Levinger og kollegaer sine retningslinjer (55). Testene ble gjennomført på samme 
tidspunkt begge dager for samtlige forsøkspersoner (n=13). Gjennomføringen av testen var lik 
under pre- og posttest, bortsett fra en FP som hadde ulik innstilling på setet på posttest 
sammenlignet med pretest. Antall kilogram (kg) løftet på pre- og posttest ble notert og videre 
analysert. Tilvenningstest ble ekskludert i dette forsøket da testøvelsen krever liten grad av 
teknikk, og samtlige FP har et godt treningsgrunnlag fra tidligere. Testrutinen ble testet på en 
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ekstern testperson i forkant av intervensjonen. Dette medførte at testleder ble kjent med 
testapparatet sine innstillinger og gjennomføringen av 1 RM testene gikk lettere.  
2.4 Måling av aktivt bevegelighetsutslag (AROM) 
Måling av AROM ble avgrenset til utoverrotasjon (UR) og innoverrotasjon (IR). Bakgrunnen for 
denne avgrensningen er for å vurdere om økt AROM i UR og IR kan ha sammenheng med MVC 
siden disse musklene har en stabiliserende rolle under abduksjon (14, s. 156,17,56). AROM vil si 
at FP aktivt fører armen ut til restriktiv bevegelighetsbarriere. Andre bevegelser ble utelukket 
grunnet prosjektets omfang og karakter, samt rotatormuskulaturen sin viktige rolle for 
skulderfunksjon.  
 
Kun dosegruppen og tre tilfeldige personer fra kontrollgruppen gjennomførte måling av AROM. 
Målprotokollen er standardisert av Kolber og kollegaer (57), og samme utstyr ble benyttet i dette 
forsøket, med visse modifikasjoner. På bakgrunn av Kolber et al. (57) sitt arbeid ble det ikke 
inkludert flere FP i kontrollgruppen for å måle testreliabilitet. Samtlige bevegelighetstester ble 
gjennomført på én testperson i forkant av målingene for å unngå feilmålinger for resten av 
målingene. Første AROM-måling for dosegruppen ble regnet som en pilot og ble ekskludert fra 
analysen. Bakgrunnen for denne avgjørelsen var for det første at analysen ble komplisert og lite 
relevant for problemstillingen. For det andre medførte det at testleder ble godt kjent med 
prosedyren og de resterende målene ble sannsynligvis mer presise som følge av dette. Testen ble 
dermed regnet som en pilot.   
2.4.1 Standardisering av måleapparat 
I forkant av alle bevegelighetstestene gjennomførte samtlige forsøkspersoner en kalibrering av 
testutstyret. FP lå supinert på en xcouch tredelt hydraulikk behandlingsbenk (OST3HY50GREY) 
(58). Den andre armen ble plassert under trunkus på motsatt side for å stabilisere overkroppen. 
Testarmen ble stilt inn i 90 grader abduksjon i skulder og 90 grader fleksjon i skulder ved hjelp 
av en vinkelmåler. FP sin vrist var plassert i nøytral posisjon. Et standardisert Bubble Baseline 
inklinometer (modell 12-1056, Fabrication Enterprises; White Plains, New York) ble festet fast i 
en trykkbandasje ved hjelp av sportstape, som videre ble plassert rundt FP sin overarm. 
Nullstilling av inklinometeret ble gjennomført ved hjelp av et vater. Når vateret var nullstilt, satt 
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testleder inklinometeret på null grader. Inklinometeret var da standardisert for undersøkelse av 
IR og UR i samsvar med Kolber et al. sin prosedyre (57).   
2.4.2 Utoverrotasjon 
Følgende måling av UR har tidligere blitt målt for retest reliabilitet med ICC (3,k) rapportert på 
0.97 (57). Måling av UR blir gjennomført med FP supinert på en xcouch tredelt hydraulikk 
behandlingsbenk (OST3HY50GREY) med 90° abduksjon i skulder og 90° fleksjon i albue, målt 
ved hjelp av en vinkelmåler. Vrist var plassert i nøytral posisjon. Et putetrekk ble plassert under 
FP sin underarm for å opprettholde nøytral horisontal posisjon i skulderleddet under testing. 
Putetrekket var brettet tre ganger før hver test. Bevegelse av øvre thorakalregion samt 
opprettholdelse av nøytral posisjon av humerus, for å unngå kompensasjon for manglende 
bevegelse, ble observert og fulgt opp. FP ble bedt om å aktivt bevege skulder i en maksimal UR. 
Ved maksimalt utslag ble det benyttet et standardisert Bubble Baseline inklinometer (modell 12-
1056, Fabrication Enterprises; White Plains, New York) plassert på FP sin underarm, og antall 
grader ble målt og videre analysert.  
2.4.3 Innoverrotasjon 
Måling av IR i skulderleddet ble gjennomført med FP pronert på en xcouch tredelt hydraulikk 
behandlingsbenk (OST3HY50GREY) med 90° abduksjon i skulder og 90° fleksjon i albue, målt 
ved hjelp av en vinkelmåler. Et putetrekk ble plassert rett under FP sin underarm for å 
opprettholde nøytral horisontal posisjon i skulderleddet, og stabilisere scapula. Putetrekket var 
brettet tre ganger før hver test. En stabilisering av scapula er tidligere vist å føre til en økt 
reliabilitet av IR i skulderleddet (59,60).  Bevegelse av øvre thorakalregion og opprettholdelse av 
nøytral posisjon av humerus for å unngå kompensasjon for manglende bevegelse, ble observert 
og fulgt opp. FP ble bedt om å aktivt bevege skulder i en maksimal IR. Ved maksimalt utslag ble 
et standardisert Bubble Baseline inklinometer (modell 12-1056, Fabrication Enterprises; White 
Plains, New York) plassert på FP sin underarm, og antall grader ble målt og videre analysert.  
2.5 Osteopatisk behandling 
Behandlingstilnærmingen benyttet i dette prosjektet var ”Spencers skulderrutine”, beskrevet av 
Furlano og Prest (61, s. 245). Artikuleringsteknikker ble benyttet på samtlige steg. Rutinen 
utelukket muskel-energi teknikker (MET) for å redusere omfanget av intervensjonen. En mindre 
omfattende behandlingsprotokoll medfører at rutinen er enklere å reprodusere og gjør den mer 
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standardisert. Forsøkspersonen var sideliggende på en xcouch tredelt hydraulikk 
behandlingsbenk (OST3HY50GREY) under hele skulderrutinen. Skulderrutinen bestod av 
ekstensjon, fleksjon, kompresjon med sirkumduksjon, traksjon med sirkumduksjon, adduksjon 
og UR, abduksjon, innoverrotasjon, traksjon med ”leddpumpe”. Hele rutinen er beskrevet i detalj 
av Furlano og Prest (61, s. 245-48).  
 
Samtlige steg i behandlingsrutinen ble testet på en ekstern testperson i forkant av intervensjonen. 
Det skapte økt trygghet og flyt under gjennomføringen av behandlingsrutinen, og var trolig med 
på å forsterke kvaliteten på behandlingen. Samtlige steg ble gjennomført bilateralt, da begge 
armene blir benyttet under muskelstyrketesten. Det ble satt av 30 minutter per behandling. 
2.6 Placebobehandling: 
Placebogruppen (n=4) ble kun påført generell palpasjon i skulderområdet. Samtlige FP i placebo-
gruppen ble forklart at de ble påført en BLT-behandling under intervensjonen. Ingen av 
forsøkspersonene hadde erfaring av BLT-behandling på skulder tidligere. Denne gruppen fikk 
ikke informasjon om type behandling i forkant. Formålet med en placebobehandlingen var for å 
fastslå spesifikk effekt av OBR og redusere bias ved å aktivere blinding (62).  
2.7 Datainnsamling: 
Data av antall grader i IR, UR på begge armer ble målt og skrevet ned i Microsoft Excel (versjon 
14.7.1). Første målingen av AROM for dosegruppen ble ekskludert fra analysen (se 2.5). 
Samtlige forsøkspersoner (n=13) gjennomførte to maksimale styrkeløft. Antall kilogram løftet én 
gang ble skrevet ned i Microsoft Excel (versjon 14.7.1) og videre analysert. Data fra AROM-
testene til dosegruppen og MVC for alle gruppene ble overført til SPSS der det ble gjennomført 








3.1 Maksimal muskelstyrke 
 
 
Figur 4: Grafen viser gjennomsnittlig antall kg løftet under 1 RM testen for placebo (n=4), dose (n=4) og kontroll (n=5) under 
pre- og posttest. Pretest ble gjennomført syv dager før posttest. Standardavviket er markert med svarte markører.   
Samtlige FP (n=13) gjennomførte to maksimale muskelstyrketester. Både placebogruppen og 
dosegruppen økte i gjennomsnitt fra pre til posttest (figur 4). Placebogruppen hadde en økning på 
5.3 % fra pre- til posttest (58.3 (±7.5) – 61.6 (±6.9)), og dosegruppen hadde en økning på 4.1 % 
(64.3 (± 11.9) - 67.0 (±14.7)). Kontrollgruppen opplevde en reduksjon på -2.6 % (70 (± 5.9) – 
68.2 (± 8.5)) fra pre- til posttest.  
 
Etter å ha gjennomført en individuell T-test for parede grupper var det kun placebogruppen som 
hadde en signifikant økning (P=0.005) i MVC fra pre- til posttest (tabell 1). Placebogruppen var 
eneste gruppen som hadde et konfidensintervall som ikke passerte 0 (95 % CI -4.7 til -1.9). Det 
betyr at 99.5 % sikkerhet kan si at det er en forskjell fra pre til posttest. Til tross for den 
prosentvise økningen i MVC fra pre- til posttest hadde dosegruppen et konfidensintervall som 
passerte 0 (95 % CI -3.4 til 7.2), og økningen var dermed ikke signifikant (P=0.406). Det samme 
oppnådde kontrollgruppen (95 % CI -8.1 til 2.6) og hadde heller ingen signifikant økning i MVC 




Tabell 1:Tabellen viser en t-test (parede grupper) av pre- (1) og posttest (2) av maksimal muskelstyrke (MVC) for kontroll-, dose- 
og placebogruppen. Tabellen viser gjennomsnitt, standardavvik og konfidensintervallet (CI) mellom pre- og posttest av MVC. 
Tabellen viser også om det er signifikant forskjell mellom gruppene (P<0.05).  
 
 
Figur 5 viser at kontrollgruppen løftet flest kg på pretest (70 kg (±5.9)) til sammenligning med 
placebogruppen som hadde det laveste utgangspunktet (58.3 (±7.5)). Dosegruppen hadde et 
utgangspunkt på i gjennomsnitt 64.3 kg (±11.9).   
 
  
Figur 5: Grafen viser gjennomsnittlig antall kg løftet under 1 RM test for placebo- (n=4), dose- (n=4) og kontrollgruppen (n=5) 






 Parede ulikheter 




MVC dose 1.8 4.3 -3.4 7.2 .406 
MVC kontroll 2.7 3.4 - 8.1 2.6 .203 





Figur 6: Grafen viser den gjennomsnittlige verdien i antall grader i utoverrotasjon (UR) og innoverrotasjon (IR) for høyre (H) 
og venstre (V) skulder under pre- og posttest for dosegruppen (n=4). Pretest foregikk rett før behandling og posttest foregikk rett 
i etterkant. Standardavviket er markert med svarte markører.   
Samtlige FP (n=4) i dosegruppen gjennomførte testing av skuldermobilitet i IR og UR. Som 
figur 6 viser var det en gjennomsnittlig økning på samtlige tester fra pre til post. Den største 
prosentvise økningen oppnådde IR høyre skulder med 30.7 % (28.3° (±12.4) – 40.8 (±16.7)) 
mens IR venstre skulder hadde en økning på 6.1 % (38.5° (±16.4) – 41° (±15.6)). UR høyre 
skulder hadde en økning på 7.1 % (84.5° (±11.9) - 91° (±6.6)), og UR venstre skulder hadde en 
økning på 7.7 % (84.3° (±7.3) – 91.3° (±7.8)).  
 
Til tross for den prosentvise økningen i AROM er det stor skjevfordeling og spredning i 
målingene (tabell 2). IR høyre (95 % CI -26.2 til 1.6) og UR venstre skulder (95 % CI -18.3 til 
4.3) viser størst grad av skjevfordeling i datasettet. Samtlige tester har et konfidensintervall som 





Tabell 2: Tabellen viser en t-test (parede grupper) aktivt bevegelighetsutslag (AROM) for dosegruppen (n=4) før (pre) og etter 
(post) osteopatisk behandling. Tabellen viser gjennomsnitt, standardavvik og konfidensintervallet mellom pre- og posttest av 
AROM. Tabellen viser også om det er signifikant forskjell mellom gruppene (P<0.05). 
 
Et utvalg fra kontrollgruppen (n=3) gjennomførte testing av skuldermobilitet for å vise testen sin 
reliabilitet. Forventet resultat var tilnærmet like verdier på pre- og posttest. Resultatene varierer 
imidlertid i stor grad (figur 7). UR venstre og høyre skulder hadde henholdsvis en prosentvis 
økning på 17.9 % og 1.5 % fra pre til posttest. IR venstre og høyre hadde begge en reduksjon fra 
pre- til posttest (-17.6 % og -16.0 %).   
 
 
Figur 7: Grafen viser den gjennomsnittlige verdien i antall grader i utoverrotasjon (UR) og innoverrotasjon (IR) for høyre (H) 
og venstre (V) skulder under pre og posttest for kontrollgruppen (n=3), Pretest ble gjennomført 7 dager før posttest. 
Standardavviket er markert med svarte markører. 
 Parede ulikheter 
  
Gjennomsnitt 




IR høyre skulder -12.5 8.6 -26.2 1.2 .62 
UR høyre skulder -6.5 10.5 - 23.3 10.3 .305 
IR venstre skulder -2.5 3.0 -7.2 2.3 .194 
UR venstre skulder -7 7.1 -18.3 4.3 .144 
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3.3 Utregning av utvalgsstørrelsen for en fremtidig intervensjonsstudie  
Formel: !"∆"	●K (for hver gruppe) 
Sigma (s): 4.3 
- Sigma representerer standardavviket til et gjennomsnitt av en måling. Verdien i dette 
tilfelle er standardavviket til gjennomsnittet av MVC pre- og posttest for dosegruppen. 
Delta (D): 1.8 
- Delta representerer den minste klinisk relevante forskjellen en kan forvente fra første til 
andre måling. 1.8 er gjennomsnittlig økning i antall kg fra pre til posttest for 
dosegruppen. Dette er et estimat av den lavest antatte økningen en kan forvente fra første 
til andre måling. Verdien er vurdert ut fra en subjektiv vurdering.  
Konstanten (K): 7.85 
- Konstanten representerer forholdet mellom teststyrke og signifikant nivå. Mitt 
utgangspunkt var standardisert med 0.05 i signifikansnivå og 80 % teststyrke.  
 
n (antall deltagere for hver gruppe) = %.'	()*+.,	()*●7.85 










Resultatene viser at det var ingen betydningsfull endring i MVC fra pre til posttest etter OBR. 
Enkelte av FP opplevde en økning fra pre- til posttest. Hvorvidt den lille økningen var tilfeldig 
eller ikke skal bli videre diskutert.  
4.1 Rotatorcuffmuskulatur sin påvirkning på MVC i skulderpress 
Resultatene fra AROM og MVC viste begge ingen meningsfull endring fra pre- til posttest 
(tabell 1 og 2). Konfidensintervallet var stort, særlig for AROM, noe som indikerer stor 
usikkerhet å målingene (39). Utenom placebo sin måling av MVC passerte konfidensintervallet 0 
hos samtlige grupper (tabell 1 og 2). Det indikerer at det er ingen signifikant endring fra pre- og 
posttest. Alle gruppene hadde en liten økning i MVC og AROM, men fordelingen viste stor grad 
av skjevfordeling (tabell 1 og 2). Endringen i MVC har trolig en multifaktoriell 
årsakssammenheng. På bakgrunn av dette er det usikkert om den lave økningen i MVC for 
dosegruppen kan ses i sammenheng med AROM.  
 
Rathi og kollegaer (18) så på aktiveringen av rotatormuskulaturen i to posisjoner. I den første 
posisjonen var med en nøytral adduksjon og innoverrotasjon i skulder, 90° fleksjon i albue og 
pronert underarm. I den andre posisjonen var skulderen 90° abdusert og utoverrotert, men ellers 
lik første posisjon (18). Fra begge posisjonene ble det målt maksimal kraftutvikling (MVC) i 
hvile, IR og UR med og uten translatorisk bevegelse. Rathi et al. (18) så at musklene ble kun 
aktivert signifikant i spesifikke retninger i relasjon til musklenes plassering. Sangwan og 
kollegaer (17) gjennomførte en systematisk oversiktsstudie der de fant ut at rotatormuskulaturen 
i skulder kun har en moderat til lav stabilisering av skulderleddet i spesifikk rettet translatoriske 
bevegelser. Det samsvarer med Rathi et al. (18) sine funn. Dersom det er tilfelle, vil mest 
sannsynlig ikke rotatorcuffen være en begrensende faktor i abduksjon på grunn av sin manglende 
aktivering. Den eneste aktive muskelen i rotatorcuffen vil da være m. supraspinatus som er 
agonist i en abduksjon i skulderleddet (14,56). Den lille endringen i AROM etter OBR vil da, 
basert på Sangwan et al. (17) og Rathi et al. (18) sine studier, ha liten innvirkning på MVC på 
grunn av sin manglende aktivering i skulderpressbevegelsen. Det kan være med å forklare den 
lille endringen i MVC dosegruppen opplevde.  
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Dette taler i mot Kronberg et al. (56) sin studie der de fant at infraspinatus og subscapularis 
spiller en viktig stabiliserende rolle i abduksjon. Denne studien ble imidlertid inkludert i 
Sangwan et al. (17)  sin oversiktsstudie. Det kan tyde på at en økt AROM i IR og UR har liten 
grad av overføringsverdi til MVC. Med andre ord kan det tyde på at det er lite relevant å se på 
utslaget til rotatorcuff muskulaturen i sammenheng med MVC i skulderpress på grunn av 
kraftretningen til bevegelsen.  
4.2 Bakgrunn for den lave endringen i AROM i UR og IR 
Dosegruppen hadde i gjennomsnitt en lavere AROM på IR høyre sammenlignet med IR venstre 
under pretest. Det var forventet å se en endring i MVC hos dosegruppen og minimal endring i 
MVC hos placebo- og kontrollgruppen. Den lave endringen i AROM kan ses i sammenheng med 
det Sangwan et al. (17) fant i sin oversiktsstudie. De (17) fant overbevisende funn som støttet at 
rotatorcuff muskulaturen bidro til leddstivhet og hadde kortere moment-arm sammenlignet med 
andre muskler i kroppen. Dette underbygger deres viktige rolle som stabiliseringsmuskler for 
skulderleddet. Det kan også indikere at deres korte momentarm og bidrag til leddstivhet 
medfører mindre grad av respons på behandling, og at deres utslag ikke vil øke i like stor grad 
sammenlignet med andre muskler i kroppen. Samtlige FP var veltrente, som trolig medfører at 
deres leddstivhet er større sammenlignet med utrente på grunn av en mer velutviklet rotatorcuff 
muskulatur. En akutt effekt på behandling kan være vanskelig å oppnå. Dette kan være med å 
forklare den lave endringen i AROM fra pre- til posttest for dosegruppen.  
 
Til tross for en velutviklet testprosedyre er det en omfattende prosedyre som stiller krav til 
utførelse. I tillegg er det mangelfull forskning som fastslår at et økt bevegelsesutslag i IR og UR 
har innvirkning på MVC i skulder. På bakgrunn i Sangwan et al. (17) sin oversiktsstudie og 
resultatene fra min studie bør en vurdere å ekskludere AROM-test for lignende studier i 
fremtiden.  
4.3 Respondere og non-respondere 
FP kan oppleve ulik respons når de blir utsatt for et gitt stimuli. Det er en vanlig reaksjon der 
enkelte opplever en stor endring, der andre ikke opplever tegn til endring eller en reduksjon 
sammenlignet med utgangspunktet. FP som opplever endring blir ofte omtalt som respondere og 
non-respondere i forskningsmiljøet (63). I dette studiet erfarte vi stor spredning, særlig blant 
	 25	
AROM testene. Økningen kan skyldes avvikende resultater som følge av tilfeldigheter eller bias 
ved måling, men det kan også indikere at enkelte responderte godt på behandling. Avvik i 
resultater er mer synlig i små utvalg siden de er mer utsatt før økt spredning (64). Jeukendrup 
(65) reflekterer rundt viktigheten av å individualisere testforsøkene, slik at respondere som hadde 
god effekt av testene kan benytte seg av det. For toppidrett er det en viktig betraktning da det er 
små individuelle forskjeller og selv en liten endring kan utgjøre store utslag på prestasjon. 
 
En FP i dosegruppen økte med 7.8 % i MVC fra pre- til posttest, og responderte tilsynelatende 
godt på behandling. Flere faktorer kan ha bidratt til denne økningen. På den ene siden kan 
økningen ha vært tilfeldig, der flere lignende målinger hadde vist en tendens i retning 
gjennomsnittet. Dette omtales som regresjon mot gjennomsnittet, og er et vanlig fenomen innen 
forskning (66). På den andre siden kan den OBR ha ført til en økning i MVC. For dette individet 
kan en OBR være hensiktsmessig for å kunne øke MVC ytterligere. Pripp (40) påpeker at ikke-
signifikante studier ikke er tegn på mislykkede studier. Dersom det er enkelte som responderte 
godt etter gjentatte målinger bør de vektlegges, og studien bør ikke undergraves utelukkende 
basert på signifikansnivå. Likevel er det meget viktig å påpeke at det krever ytterligere målinger 
av hvert enkelt individ og et større utvalg for å konkludere om OBR hadde påvirkning på MVC.      
4.4 En mulig placebo-effekt 
Placebogruppen opplevde signifikant økning i MVC blant gruppene (tabell 1). Gruppen økte i 
gjennomsnitt 3.2 kg (± 0.9) fra pre- til posttest. Samtlige FP økte i MVC og konfidensintervallet 
var lavt som indikerer at resultatet viste liten grad av usikkerhet (39). Årsaken til økningen er 
sannsynligvis multifaktoriell.  
 
For det første var placebogruppen sin pre-test av MVC lavest blant gruppene (figur 5). Deres 
lave pre-verdi kan ha en sammenheng med deres overbevisende økning i MVC. Gruppen trente 
regelmessig styrketrening og deres aktiveringsgrad var sannsynligvis optimal. I tillegg stilte 
testapparatet lave krav til muskelaktivering. Summen av dette taler mot at den lave pre-verdien 




For det andre kan placebogruppen sin økning være et resultat av en placebo-effekt. En placebo-
effekt er et biopsykososialt fenomen som utarter seg i pasientens hjerne etter å ha inntatt 
medikamenter uten virkestoff eller sham-behandling (67). Placebogruppen ble påført sham-
behandling. Muntlige forslag om en mulig klinisk fordel og effekt vil forsterke placeboeffekten 
ytterligere (67). En placeboeffekt er sterkt avhengig av kontekst (62,67). Samtlige FP var 
osteopatistudenter. De fikk et informasjonsbrev i forkant der osteopatisk behandling og økning i 
MVC ble fremhevet. Brevet og deres bakgrunn som osteopatistudenter kan ha medført at de 
sannsynligvis hadde en forventning at behandlingen skulle gi positivt utslag på MVC. Testleder 
ga i tillegg eksplisitt beskjed om at de ble påført BLT-behandling. Benedetti et al. (67) trakk 
frem forventning som en av de viktigste faktorene for placeboeffekt i sin oversiktsartikkel, og 
litteratur har vist at forventning i relasjon til placebo kan påvirke fysisk prestasjonsevne (68). 
Forventning har mange aspekter, og er tett knyttet til motivasjon og erfaring (67). 
Placebogruppens overbevisende økning i MVC kan skyldes et håp og forventning om at 
osteopatisk behandling gir økt MVC. Å være deltager i et forskningsprosjekt kan også vært med 
å forsterke placeboeffekten. En slik effekt er omtalt som Hawthorne effekten (67).  
 
Litt overraskende var dosegruppens lave økning i MVC etter OBR. Deres grad av forventning og 
motivasjon hadde bedre forutsetninger enn placebogruppen gitt at behandlingen og testene de ble 
utsatt for var mer omfattende og samtlige hadde tidligere erfaring med typen behandlingsteknikk. 
McCarney et al. (69) fant i sin randomiserte kontrollstudie at personer med moderat demens 
hadde økt effekt ved intensiv oppfølging sammenlignet med lite oppfølging. De fant bevis mot at 
effekten skyldtes delvis Hawthorne effekten (69). Studien sin varighet er sentralt å trekke frem 
da McCarney et al. (69) gjennomførte gjentatte målinger over flere måneder. Den andre 
gruppene hadde liten grad av oppfølging over tid. Sannsynligvis var varigheten for kort til at 
gruppene i min studie ble utsatt for en Hawthornes effekt. McCambridge et al. (70) fant at en 
enkel Hawthorne effekt ikke finnes. En slik effekt forklarer sannsynligvis ikke økningen 
placebogruppen opplevde.  
 
En stor oversiktsstudie gjennomført av Hróbjartsson og Gøtzsche (71) fant ingen overbevisende 
funn om at placebobehandling ga overbevisende kliniske effekter generelt sett. De (71) trakk 
frem smerte og kvalme som to unntak, men det er ikke overførbart til denne studien siden 
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samtlige FP var funksjonsfriske og smertefrie. Deres (71) studie kan tyde på at placebogruppens 
økning i MVC ikke var som følge av placebo. Benedetti (72, s. 23) påpeker at flere feilaktig 
fremhever en økning som placeboeffekt. Han (72, s. 23) trekker frem at det er vanskelig å vite 
om en økning skyldes en placeboeffekt til tross for at gruppen blir påført en placebotilnærming. 
Å forklare placebogruppen sin økning utelukkende som følge av placebo er sannsynligvis 
utilstrekkelig.   
 
Den direkte palpasjonen placebogruppen ble påført kan hatt effekt på MVC. Morrison et al. (73)  
fant at palpasjon inkluderer afferent aktivitet i insula og orbitofrontale kortex som er to områder i 
hjernen. Orbitofrontal kortex og insula er begge involvert i følelser og beslutningstaking (74–76).  
På bakgrunn av en mulig sentral påvirkning er det usikkert hvilken påvirkning palpasjonen hadde 
på MVC. Wong et al. (31) observerte også en økning i MVC i nedre m. trapezius etter de 
benyttet palpasjon. Det er plausibelt å anta at det kan ha påvirket MVC direkte, forsterket en 
mulig placeboeffekt, eller en kombinasjon av de to.  
 
Det er usikkert hva som førte til placebogruppen sin signifikante økning i MVC. Sannsynligvis 
var det et resultat av en kombinasjon mellom forventet effekt på behandling, studien sitt formål, 
og at gruppen ble påført palpasjon.  
4.5 Metodiske betraktninger 
En RCT-studie kan ha mange feilkilder. Grad av feilkilder varierer i stor grad avhengig av type 
prosjekt og hva som er gjennomført av lignende studier tidligere. Tidligere standardiserte studier 
medfører at validiteten og grad av reliabilitet øker. Hvilke metodiske svakheter denne studien 
erfarte vil bli videre diskutert.  
4.5.1 Maksimal muskelstyrketest 
Det ble ikke gjennomført en tilvenningstest før første 1 RM test. Det kan ha hatt påvirkning på 
resultatet med tanke på teknikk og aktivering av muskulatur. Milner-Brown med kollegaer (77) 
fant ut at antall motoriske enheter blir regulert opp mot 80 % av MVC, og at musklenes 
fyringsfrekvens er den avgjørende faktoren for å oppnå økt MVC utover dette. I starten av en 
treningsperiode er det tradisjonelt sett antatt at en økning 1 RM er et resultat av økt aktivering av 
muskulatur (78). Utover dette er det blant annet økt muskeltverrsnitt og fibertypesammensetning 
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som har størst innvirkning på MVC (3,4). Det er også vist i enkelte studier at mindre muskler har 
optimal fyring uavhengig av treningstilstand (79). Behm (79) fant i sin studie at albuefleksorene 
oppnådde optimal muskelaktivering. Det er nærliggende å overføre denne kunnskapen til 
skulderrotatorene med tanke på muskelstørrelsen er tilnærmet lik. Samtlige FP trente 
styrketrening regelmessig 2-3 ganger per uke, så grad av aktivering er sannsynligvis optimal. I 
tillegg stilte øvelsen lave krav til teknikk. Øvelser i stasjonære apparater sikrer jevnere motstand 
og høy muskelaktivering gjennom hele bevegelsen på grunn av apparatets oppbygning (81). 
Sannsynligheten for at mangel på tilvenningstest hadde innvirkning på resultatet er dermed lav.  
 
Stasjonære øvelser stiller også minimale krav til stabilisering (81, s. 357). Dette er viktig å ta i 
betraktning siden behandlingen dosegruppen ble påført hadde som formål å øke 
skuldermusklenes tverrsnittlengde, for så å øke kvaliteten i abduksjonsbevegelsen de ble utsatt 
for i skulderpressøvelsen. Det er mulig at dosegruppen hadde fått en ytterligere fordel dersom 
øvelsen var frivekter siden det stiller høyere krav til stabilisering og koordinasjon av muskulatur 
(81, s. 355). Ulempen med frivekter er at de er teknisk krevende og stiller helt andre krav til 
aktivering av muskulatur (81, s. 355). Likevel er veltrente individer sannsynligvis godt kjent med 
denne type øvelser, som gjør at en tilvenning ville gått raskt. En tilvenningsrunde i forkant ville 
likevel vært hensiktsmessig for å utelukke manglende teknikk som bias.   
 
En FP i dosegruppen gjennomførte posttest i 1 RM med feil innstilling på setet. Det ble observert 
etter at vedkommende feilet på samme antall kg som på pretest. Etter en lengre pause fullførte 
vedkommende samme antall kg som pretest, men klarte ikke å løfte mer utover dette. 
Sannsynligvis ville FP løftet mer dersom innstillingen var korrekt. Resultatet for dosegruppen 
kunne sett annerledes ut dersom det ikke hadde skjedd.  
 
En annen bias kan være at majoriteten av FP gikk i samme klasse. Det ble observert at FP 
rapporterte resultatene av MVC pretest innad i klassen. Det utviklet seg til å bli en intern 
konkurranse. En slik konkurranse kan ha hatt innvirkning på resultatet ved at FP hadde en ekstra 
motivasjon for å forbedre resultatet på posttest. 
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Retningslinjene ga kun begrensninger for styrketrening 48 timer før testen. Hva FP gjennomførte 
av fysisk aktivitet resten av perioden er usikkert. FP kan ha trent gjentatte ganger i perioden 
mellom testene og blitt utsatt for muskeltrøtthet (51) eller oppnådd økning som en følge av  
adaptasjon til trening (6,9). Restriksjoner mot å trene mellom testene ville sannsynligvis medført 
vanskeligheter med å skaffe veltrente FP. Likevel er det viktig å ta med i betraktningen, og det er 
en potensiell svakhet ved metoden.  
 
Videre studier bør vurdere å gjennomføre en øvelse der det stilles høyere krav til 
stabiliseringsmuskulatur for å vurdere om det en optimalisering av mobiliteten i skulderleddet vil 
oppnå en ytterligere effekt på MVC.  
4.5.2 Osteopatisk behandling 
Osteopati er en profesjon med et stort utvalg av teknikker. Hvilken teknikk en benytter er 
avhengig av kontekst og må tilpasses avhengig av blant annet pasienten sin forventning, type 
tilstand, varighet på problemet og terapeutens kliniske vurdering (81,82).  
 
Valg av teknikkrutine for dette forsøket var to-delt. Det var det nærliggende å benytte en 
teknikkrutine som er godt kjent innen osteopati. ”Seven Steps of Spencer” ble første gang 
beskrevet i 1916, og har blitt modifisert en rekke ganger siden den gang (83). Teknikkrutinen 
inkluderer alle bevegelsene i Glenohumeral- (GH), Acromioclaviculær- (AC), Sternoclaviculær- 
og scapulothorakalleddet, er dermed effektiv for diagnostisering og kartlegging av skulderen sin 
funksjon, så vel som behandling (83). MET er beskrevet som et mulig tilskudd på behandling  
(61,83). Spesielt IR på begge armer kunne trolig oppnådd større effekt ved et tilskudd av MET, 
da denne teknikken har vist effekt på økt muskellengde (34). Det er viktig å trekke frem at det er 
mangelfull forskning som underbygger manuell terapi sin effekt på MVC. Det er derfor 
utfordrende å trekke frem en teknikk som gir best effekt. Som vi var inne på innledningsvis er 
det tidligere vist at artikulasjonsteknikker har hatt en effekt på økt styrke og kontroll på inhiberte 
muskler (30,31). Det er også forskning som trekker frem manuell behandling som et effektivt 
tilskudd til andre opptreningsøvelser for skulderplager (84,85). GH, AC, cervikal og thorakal 
mobilisering er inkludert majoriteten av studiene Page og kollegaer (85) som i deres 
oversiktsstudie analyserte manuell terapi og treningsøvelser sin effekt på rotatorcuff patologi. 
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Basert på dette var valg av teknikk hensiktsmessig i forhold til problemstilling, men et tilskudd 
av MET kunne gitt ytterligere effekt på AROM og mulig også MVC.   
 
Testleder for dette prosjektet hadde kun halvannet års erfaring med utførelse av teknikken. Sizer 
et al. (86) gjennomførte en spørreundersøkelse på 80 manuelle terapeuter og studenter der de 
konkluderte med åtte kritiske ferdigheter som kreves for optimal utførelse av ortopediske tester. 
Dette var blant annet pasienthåndtering, evne til å vurdere leddet sin bevegelighetskvalitet og 
kontroll over pasienten og behandleren sin ergonomi (86). Deres spørreundersøkelse innfridde 
retningslinjene utarbeidet av Hasson et al. (87). Studien tok for seg manuelle ortopediske tester 
og ikke manuelle behandlingsteknikker. Til tross for at ortopedisk testing og manuell behandling 
har to ulike målsetninger, er det likevel en viss overføringsverdi. Verbeek et al. (88) fant også i 
sin systematiske oversiktsartikkel på behandling av nedre korsryggplager at blant annet teknisk 
utførelse på manuelle teknikker har innvirkning på pasientens tilfredshet på behandling. OBR 
benyttet i min studie stilte begrensede krav til teknisk utførelse sammenlignet med blant annet 
spinale manipulasjonsteknikker. Ernst (89) konkluderte med at spinale manipulasjoner stiller 
høyere krav til teknikk siden den har vist å ha uheldige konsekvenser særlig i øvre del av 
columna. Til tross for at OBR ikke var veldig teknisk krevende ville sannsynligvis en mer 
erfaren terapeut utført teknikken bedre, og dermed oppnådd bedre effekt på behandling. I tillegg 
må individuelle variasjoner på selve behandlingen bli tatt i betraktning. Hver enkelt 
teknikkutførelse må individualiseres ut fra FP sitt utgangsnivå og leddet sin bevegelseskvalitet. 
Det kan ha medført ulikt utfall.   
 
Videre studier bør vurdere å inkludere MET i behandlingsrutinen, samt benytte en mer erfaren 
terapeut for å oppnå optimal effekt på behandling.  
4.5.3 Aktiv bevegelighetstesting 
Test av skuldermobilitet ble gjennomført på samtlige FP i dosegruppen og et utvalg FP i 
kontrollgruppen. Forventet effekt på behandling var en økning i AROM hos dosegruppen, og 
ingen forskjell fra pre- til posttest hos kontrollgruppen.  
 
Testprotokollen var hentet fra Kolber et al. (57). Det ble gjennomført visse modifikasjoner til 
deres protokoll. For det første ble Bubble Baseline inklinometer (modell 12-1056, Fabrication 
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Enterprises; White Plains, New York) festet fast til overarmen til FP ved hjelp av en sportstape 
klistret fast på midt på baksiden av inklinometeret. Kolber et al. (57) festet inklinometeret med 
borrelås. Måten inklinometeret var festet på kan ha medført mindre bias på målingene siden 
inklinometeret ville vært bedre festet med borrelås. Testleder observerte inklinometeret sin 
posisjon på samtlige FP. Likevel kan en ikke med sikkerhet si at inklinometeret ikke forandret 
posisjon under bevegelsen. For det andre skulle FP ligger supinert med beina i lett fleksjon under 
AROM UR for å utelukke påvirkning fra lumbalregionen (57). Under forsøket lå samtlige FP 
supinert uten fleksjon i knærne. Dette kan ha påvirket resultatet, men det var likt for alle FP. Det 
påvirket dermed ikke endringen som ble observert fra pre- til posttest.  
 
Utvalget er osteopatistudenter som er utsatt for gjentatte behandlinger i sitt studieløp. Det i 
kombinasjon med at det var syv dager mellom pre- og posttest kan forklare kontrollgruppen sine 
varierende resultater (figur 7). I tillegg var testleder lite kjent med testprotokollen fra tidligere. 
Testleder gjennomførte protokollen kun én gang før pretest. En mer erfaren testleder ville trolig 
gjennomført mer stabile målinger.  
 
Dersom videre studier skal inkludere testing av AROM bør en feste inklinometeret fast ved hjelp 
av borrelås og sørge for at FP er stilt inn med en lett fleksjon i knærne under testing av UR-
AROM. Måling av testreliabilitet bør gjennomføres akutt etter hverandre for å unngå mulig bias.  
4.5.4 Utvalgsstørrelse 
Store utvalg er mer presise sammenlignet med små utvalg, og små utvalg er utsatt for mer 
ekstreme resultater sammenlignet med større utvalg (64). Dersom utvalget hadde vært større ville 
sannsynligvis spredningen vært mindre. Ved en pilotstudie er utvalgsstørrelsen mindre vektlagt. 
Likevel er det viktig å trekke frem da et større utvalg sannsynligvis ville vært mer normalfordelt 
(66). Ved en fremtidig intervensjonsstudie ble det estimert at det kreves 45 FP i hver gruppe. Det 
tilsvarer 135 FP totalt dersom en skal ha likt antall FP i en dose-, placebo- og kontrollgruppe. 
Antallet FP er et estimat som har tatt utgangspunkt i dosegruppen sine resultater. Full utregning 




Kildene som ble benyttet var hovedsakelig vitenskapelige forskningsartikler. Forskningsartiklene 
var både primær- og sekundærkilder. For å finne relevante vitenskapelige studier for å svare på 
problemstillingen var fokuset rettet mot randomiserte kontrollerte studier utgitt i nyere tid. 
Kvaliteten på studiene ble analysert. Lærebøker ble primært benyttet for å svare på tilnærminger 
innen osteopatiske teknikker på grunn av mangel på litteratur. Lærebøkene (22,24,32,61) er blitt 
skrevet i nyere tid og har sannsynligvis inkludert nyere forskning. Små modifikasjoner kan 
derimot ha oppstått og må inkluderes i betraktningen.  
 
Forskningen innen styrketrening og skulderfunksjon er mangfoldig. Det ble benyttet lærebøker 
(3,19), oversiktsartikler (2,7,17) og gode kliniske studier (10,16,77) for å forklare konseptet bak 
styrketrening og skulderfunksjon. Dette ga grunnlaget for diskusjonen vedrørende 
sammenhengen mellom skulderfunksjon og MVC. Oversiktsartiklene er nylig utgitt og tar for 
seg et stort utvalg studier. De kliniske studiene som ble sitert har et stort utvalg og er godt 
gjennomført. Det er utfordrende å velge ut studier som er gode siden antall studier er så stort. 
Studiene som ble plukket ut er publisert i velrenommerte journaler og er blitt sitert en rekke 
ganger som underbygger studien sin styrke og kvalitet.  
 
Systematiske oversiktsartikler ble hyppig benyttet i denne studien siden de tar for seg et stort 
utvalg av randomiserte kontrollstudier. Denne type studier kan dermed konkludere på større 
grunnlag sammenlignet med én enkelt klinisk studie. Det er viktig å trekke frem at 
oversiktsstudier varierer stort i kvalitet avhengig av antall studier som er inkludert i 
oversiktsartikkelen og inklusjonskriteriene som stilles. Foreløpig er det begrenset forskning som 
har sett på sammenhengen mellom manuell behandling og MVC. Det teoretiske grunnlaget for 
min problemstilling er dermed svakt.  
 
4.7 Etiske betraktninger 
Det ble gjennomført etiske betraktinger forut for studien. Testleder fungerte som studieveileder 
for samtlige FP. Det kan ha medført at enkelte følte seg påtvunget til å delta på studien. 
Imidlertid viste ingen indikasjoner at det var tilfelle. Det ble gitt eksplisitt beskjed om det var 
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valgfritt å delta og at FP kunne ubegrunnet trekke seg fra prosjektet. Alle personopplysninger ble 
kun vurdert av testleder, og ble lagret på testlederen sin datamaskin med passordbeskyttelse. 
 
Behandling og testing ble gjennomført i bar overkropp. Samtlige FP ble spurt om dette i forkant. 
Alle var tilsynelatende fortrolig med dette siden de ikke ga indikasjoner på motsatt, pluss at de er 
utsatt for lignende sitasjoner daglig under sin studiehverdag. Siden alle FP var menn er 
sannsynligheten for at de var fortrolig med prosedyren større. Utfallet kunne vært annerledes 
dersom utvalget var kvinner.  
 
Placebogruppen fikk beskjed om at de fikk en behandling de egentlig ikke fikk. Testleder burde 
latt være å eksplisitt si at de ble påført en BLT-behandling, da gruppen egentlig ble påført sham-
behandling. Neste studie bør unngå å påpeke hva de blir utsatt for eller gjennomføre en annen 
tilnærming som ikke inngår direkte berøring da det kan forsterke placeboeffekten. 
5 Konklusjon 
Resultatene viste ingen meningsfull forskjell for gruppen som fikk osteopatisk behandling (p < 
0.05) fra pre- til posttest. Økningen i MVC i etterkant av OBR var ikke signifikant og 
nullhypotesen beholdes. På bakgrunn av at det er et pilotprosjekt må utvalgsstørrelsen og 
metodiske betraktninger bli vurdert før en lignende studie gjennomføres. Min studie belyste 
mange aspekter som kan forbedres. Videre studier må inkludere flere forsøkspersoner for å 
konkludere hvorvidt en OBR kan føre til økt MVC eller ikke.  
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Forespørsel om deltakelse i et forskningsprosjekt 
 
Osteopatisk behandlingstilnærming sin effekt på maksimal styrke - Et 
fornuftig tiltak for bedre prestasjon i kraftidretter?  
 
Dette er et spørsmål til deg om å delta i et forskningsprosjekt for å se om osteopatiske teknikker 
kan optimalisere forholdene for økt kraftutvikling. Det er tidligere gjennomført en rekke studier 
der de har sett på sammenhengen mellom styrketrening og/eller manuell behandling i relasjon til 
skadeutvikling, da særlig i idrettssammenheng. Få studier har derimot sett på sammenhengen 
mellom manuell behandling og muskelstyrke. Det til tross for at det er overbevisende evidens 
mot at et optimalisert leddutslag vil ha positiv innvirkning på muskelstyrke. Denne studien skal 
se om det er noen sammenheng mellom osteopatisk behandling og maksimal muskelstyrke i 
skulder.  
 
Hva innebærer prosjektet? 
Dette forsøket er ment som en pilotstudie for å se om osteopatisk behandling kan optimalisere 
forholdene for å øke maksimal muskelstyrke. Alle FP har godtatt og er innforstått med at:  
De må gjennomføre pre-og post-test på samme tidspunkt på dagen.   
Skal ikke gjennomføre styrketrening på overkropp 48 timer før pre-og post-test.   
Testene foregår i Høgskolen Kristiania sine lokaler.  Prosjektet vil foregå med over to dager. 
Pre-testen inneholder måling av maksimal muskelstyrke i øvelsen skulderpress og test av 
skuldermobilitet.  
I prosjektet vil vi innhente og registrere opplysninger om deg. Det vil bli registrert antall 
kilogram i øvelsen skulderpress i maskin. Pre- og posttest vil bli sammenlignet og knyttet opp 
mot behandlingen som er gitt.   
 
Enkelte forsøkspersoner skal måle bevegelighetsutslag i skulder. Antall grader blir registrert og 
brukt for videre analysering.  
 
Mulige fordeler og ulemper 
Dette prosjektet har relativt lav risiko. Det er mulig at musklene vil oppleve tendenser til 
muskeltrøtthet og forsinket muskel muskelstølhet (DOMS) etter å ha gjennomført maksløftet. 
Osteopatisk behandling er ment å optimalisere forholdene til leddet for å kunne øke evne til 
kraftutvikling.    
 
Frivillig deltakelse og mulighet for å trekke sitt samtykke 
Det er frivillig å delta i prosjektet. Dersom du ønsker å delta, undertegner du 
samtykkeerklæringen på siste side. Du kan når som helst og uten å oppgi noen grunn trekke ditt 
samtykke. Dersom du trekker deg fra prosjektet, kan du kreve å få slettet innsamlede prøver og 
opplysninger, med mindre opplysningene allerede er inngått i analyser eller brukt i 
vitenskapelige publikasjoner. Dersom du senere ønsker å trekke deg eller har spørsmål til 
prosjektet, kan du kontakte Endre Grimsrud Sævig på telefon 993 84 007 eller mail: 
endre.saevig@gmail.com 
 
Hva skjer med informasjonen om deg?  
Informasjonen som registreres om deg skal kun brukes slik som beskrevet i hensikten med 
studien. Du har rett til innsyn i hvilke opplysninger som er registrert om deg og rett til å få 
korrigert eventuelle feil i de opplysningene som er registrert. 
Alle opplysningene vil bli behandlet uten navn og fødselsnummer eller andre direkte 
gjenkjennende opplysninger. En kode knytter deg til dine opplysninger gjennom en navneliste
Prosjektleder har ansvar for den daglige driften av forskningsprosjektet og at opplysninger om 
deg blir behandlet på en sikker måte.  Informasjon om deg vil bli anonymisert eller slettet senest 




Hva skjer med prøver som blir tatt av deg?  
Testresultatene som tas av deg skal oppbevares av testleder. Resultatene opphører etter 
prosjektslutt. 
 
Jeg er villig til å delta i prosjektet  
 









Jeg bekrefter å ha gitt informasjon om prosjektet.  
 
 




 Rolle i prosjektet 
Vedlegg 2 
 
 
